Background and objectives: the diagnostic yield of push enteroscopy (PE) varies widely from 13 to 78% of cases, according to the various series. The aim of this retrospective cohort study was to determine the endoscopic and histological yield of PE in our health area.
INTRODUCTION
The difficulty of exploring the small bowel is due to its length and anatomic peculiarities, resulting not only in various incomplete examinations but also in the interpretation of observed lesions. With the development of new diagnostic tools such as capsule endoscopy (CE) some of these difficulties have been overcome, and now the entire small bowel can be viewed and hence the so called "occult zone" has disappeared. However, in some specific situations, traditional enteroscopy is necessary.
Nowadays the role of push enteroscopy is well established, especially in cases such as occult digestive bleeding (ODB), abnormal radiographic findings, chronic diarrhea, and malabsorption, but also in the screening of small-bowel polyposis, the staging of inflammatory intestinal disease, and in nonspecific chronic abdominal pain.
In addition, PE does have numerous therapeutic possibilities including treatment of digestive bleeding, polypectomy, dilation of intestinal stenosis, removal of foreign material, treatment of intestinal invaginations, and placement of enteral feeding tubes and prostheses. PE also allows an improvement of radiological techniques almost forgotten, such as small-bowel followthrough and intraoperative enteroscopy.
However, there is no consensus in the studies published regarding the diagnostic yield of PE. Differences in results may be due to the wide variety of indications this tech-nique has (1) . In our series, the largest to this day, the diagnostic yield of PE has been evaluated according to the most frequent indications in our health-area.
PATIENTS AND METHOD
Between 1997 and 2003, 355 PE were performed consecutively. All patients were identified and their informed consent was obtained for the examination. The majority of patients were referred by gastroenterologists belonging to our health area. All patients had at least undergone a prior esophagogastroduodenoscopy (EGD) and colonoscopy. Patients with malabsorption or polyposis in which a PE had been performed prior to the inclusion period were excluded from this study.
Clinical indications for PE included: a) evaluation of chronic diarrhea, especially if malabsorption was suspected, mostly celiac disease; b) occult digestive bleeding or iron-deficiency anemia; c) screening for lesions in patients with symptoms or laboratory values suggestive of malignancy (weight loss, anorexia, asthenia, change in stool habits, elevated tumor markers); d) unspecific chronic abdominal pain; e) follow-up of patients with polyposis and malabsorption syndromes; and f) abnormal radiological findings (stenosis or filling defects in a small-bowel follow-through).
The examination was performed under sedation, which was administered by the endoscopist using midazolam or diazepam and meperidin intravenously according to the patient's weight and age. All examinations were performed using 2 enteroscopes: a Pentax VSB 2900 (length: 240 cm, diameter: 9.8 mm, working channel: 2.8 mm, vision angle: 100º), and a Fuji EN-200WM (length: 230 cm, diameter: 10.5 mm, working channel: 2.8 mm, vision angle: 140º). No overtube was used in any examination. The progression of the enteroscope was achieved using introduction and withdrawal maneuvers, compression, and postural changes by the patient. The distance of insertion in the jejunum was estimated by subtracting 60 cm, the medium distance between the teeth and pylorus, from the distance reached by the enteroscope inserted as far as possible, and then rectifying until the tip of the enteroscope started withdrawing. PE was carried out by six senior endoscopists in our Hospital, who took photographs and reached a consensus on the final diagnosis. Various endoscopic patterns were defined: a) malabsorption pattern suggesting celiac disease ( Fig. 1 ): atrophic mucosa, granular and mosaic-shaped with festoon-like intestinal folds; b) unspecific enteropathy: patched erythematous or diffuse tip, without erosions or ulcerations; c) lymphangiectasia (Fig. 2) : flat plaques or whitish tip with or without milky white exudates; d) Crohn's disease ( Fig. 3) : cobbled mucosal pattern, geographical or serpinginous ulcerations, aphthas, pseudo-polyps, stenosis of intestinal lumen; e) angiodysplasia: cherry-colored vascular balls; f) malignant tumors (Fig. 4) : exophytic protrusions or areas of infiltration on the intestinal wall; g) polyps ( Fig. 5 ): circumscribed mucosal protrusions; and h) intestinal stenosis, when a reduction of the lumen did not allow the endoscope to go through (Fig. 6) .
The findings in the esophagus, stomach and proximal duodenum were considered lesions within the reach of a conventional esophageal gastroduodenoscope, and were therefore not included in the study. The exploration was considered complete when the insertion was done with a minimal twisting of the enteroscope in the stomach, which allowed the endoscopist to explore the mucosa in withdrawal. The time needed for each exploration was not registered. Biopsies were taken only when the endoscopist considered these to be necessary for the diagnosis. When a therapeutic endoscopy was necessary, it was carried out with the injection of sclerosing agents or adrenaline, argon-plasma, polypectomy loops (Fig. 5) , and hydrostatic balloon in case of dilation.
Student's t-test was used for quantitative variables, and Chi square for qualitative variables; a p < 0.05 value was considered statistically significant.
RESULTS

Demographic data
In all, 54% (190) of the 355 patients were males, and 46% (165) were females. Mean age was 45 years (range: 13 to 84 years). Major indications for PE in the youngest patients included chronic abdominal pain, chronic diarrhea, malabsorption and follow-up of malabsorption syndromes, and polyposis with a mean age of 37, 34 and 33 years, respectively. Major indications for PE in the elder patients were ODB, abnormal radiographic findings, and lesions suspicious of malignancy with a mean age of 58, 53 and 49 years, respectively (p = 0.01).
Regarding sex, main indications in men included chronic abdominal pain (75%) and abnormal radiographic findings (66%). No difference in sex was found when the indication was chronic diarrhea-malabsorption and ODB. The ratio of females was higher when the indication was lesions suspicious of malignancy (52%) and follow-up of malabsorption syndromes and polyposis (60%). However, these differences in sex were not statistically significant (p = 0.32).
Indications
The most frequent indication for PE in our series was chronic diarrhea in 35% (126 out of 355), followed by occult GI bleeding and iron-deficiency anemia in 28% (99 out of 355), and suspected malignant tumor in 26% of cases (56 out of 355). The remaining indications were chronic abdominal pain (8%), follow-up of malabsorption syndromes and polyposis (7%), and abnormal radiographic findings (6%).
Diagnostic yield
We found endoscopic lesions in 121 of 355 PEs, which represents a diagnostic yield of 34%. Six percent of these lesions were located within the reach of esophagogastroduodenoscopy. Endoscopic findings included 50 (14%) lesions suggesting malabsorption, 19 (5%) unspecified enteropathies, 13 (3.5%) angiodysplasias, 10 (3%) lymphangiectasias, 10 (3%) miscellaneous (including jejunal diverticulosis, jejunal ulcerations secondary to NSAID intake, and intestinal varicosis among others), 6 (2%) duodenal Crohn's disease, 6 (2%) benign and malignant intestinal tumors, 6 (2%) jejunal polyps, and 2 (0.5%) jejunal stenoses (Table I ). All diagnoses were histologically confirmed. Indications with the highest sensitivity were abnormal radiographic findings and suspicion of malabsorption syndrome (Table II) .
Biopsies were taken in 199 patients (56% of all patients). There were no endoscopic lesions in 66% (234) of patients; however, we found that even without endoscopic lesions, the histological study was abnormal in 6% of them. In the study of chronic diarrhea, in 75 cases there were no endoscopic lesions, and 14 had an abnormal histological study, 13 with villous atrophy and one lymphoid nodular hyperplasia, which increased diagnostic efficiency from 40 to 51%. Two of the 17 explorations for patient Vol. 98 follow-up with already known normal profiles showed an abnormal histology, one villous atrophy and a nonHodgkin lymphoma in a patient monitored for celiac disease.
An endoscopic exploration of the proximal jejunum was achieved in 295 patients. The mean distance of insertion beyond Treitz's angle was 63 ± 4 cm, although the length of insertion was not checked with radiology and therefore limits the validity of measurements.
During the study there were no major complications; one patient showed a self-limited vagal reaction; another patient developed a hematoma in the pharynx after the exploration, which resolved spontaneously, and yet another patient with ischemic cardiopathy had an angina, which resolved with the use of a sublingual nitrite tablet. None of them needed intervention outside the endoscopic room.
DISCUSSION
The aim of our study was to evaluate the diagnostic yield of PE in a large patient group according to indication. The diagnostic yield of PE has been, and still is, a subject of debate in this decade (2-4). In our series, the indication with the highest diagnostic yield was the presence of abnormal radiological findings, which represented 62% of patients. This is in agreement with previously reported studies (5, 6) . It should be mentioned that 2 of these patients (0.05%) were diagnosed with jejunal adenocarcinoma. These data, while scarce, support the role of PE in the evaluation of these patients.
In our study, chronic diarrhea represented the second indication with the highest diagnostic yield. Although most patients suffered from sprue, patients with Crohn's disease and other malabsorption syndromes were included. Diagnostic yield in our cases was 40%, which is remarkable regarding other studies (7) (8) (9) . A possible explanation could be that most of these patients had sprue. One could argue that, if such is the case, the diagnosis of sprue may be reached by duodenal biopsy with no need for PE. However, as lesions may develop in the jejunum or be patchy (10), we do recommend enteroscopy, just as PE is mandatory in refractory sprue, in order to exclude malignancy (11) and in cases unresponsive to a gluten free diet (12) . Also, a normal PE does not exclude the presence of sprue as, in fact, in up to 11% of normal mucosas, as confirmed by endoscopy, there is villous atrophy (13) . We found 51 patients with this indication (51 out of 126). We collected biopsy samples in 75 of all normal PEs. The histological study showed 13 villous atrophy cases and 1 lymphoid nodular hyperplasia, which confirms the important role of PE in this indication. The histological study increased the diagnostic yield from 32 to 40% in the subgroup of patients followed up for malabsorption. In addition, a case of villous atrophy was diagnosed, as was another of non-Hodgkin lymphoma in a patient that had not been previously diagnosed with sprue. The latter supports the role of PE in this indication, as we have already mentioned (8) .
Besides, it must be said that in our Department, and according to our protocol, we normally perform a PE exam in cases of chronic diarrhea when conventional endoscopic and radiological techniques have not been conclusive. This may explain the fact that this is the most frequent indication in this study, and because of its lower diagnostic efficacy it may have limited the global yield of the complete study.
As for polyposis, PE is a safe and reliable method to find and treat patients with adenomatous polyposis and Peutz-Jeghers syndrome. The polypectomy technique allows obstruction reductions in these patients, and therefore avoids urgent surgery (14) .
Capsule endoscopy has been shown to give better results than PE in cases of chronic gastrointestinal bleeding (15, 16) . However, ODB still remains the main indication for PE, with a diagnostic yield of 35-70% (17). Since 2-10% of chronic bleedings are located in the small intestine (18) , PE can indicate not only the bleeding lesion but also its location and bleeding severity. It also allows therapeutic endoscopy with a success rate of 85% (19) . Nevertheless, the diagnostic yield of PE should be revised, taking into account the number of lesions that can be reached with conventional endoscopy (20) . In other studies, lesions reached with EGD varied between 20 and 67% (21, 22) . In a recent study, Mylonaki et al. (23) showed that the lesions that more often remain unseen are Cameron erosions in giant hiatal hernia, peptic ulcers, Dieulafoy ulcers, and watermelon stomachs. Likewise, it has been described that lesions missed with colonoscopy are mostly polyps and neoplasms (24) . In our study, the diagnostic yield for anemia likely due to digestive hemorrhage was 31%, of which arterio-venous malformation (AVM) was the most frequent cause, followed by intestinal tumors. AVMs are more frequent in patients over 50, while intestinal tumors appear in younger patients (25) . Therapeutic techniques were used on these lesions and, as described earlier (19) , these required more than one session. The results of our study seem to confirm that PE still has a role in the study of these patients in spite of the recent emergence of capsule endoscopy (26, 27) .
We shall finally mention the last indication we have studied in our series -chronic abdominal pain. As previously stated, this indication showed a poor diagnostic yield of 18% (5 out of 28), in agreement with what has already been published (2) . This result may be due to the low number of patients with this indication.
We use no overtube in our explorations because, in our experience, it may be painful for the patient and result in iatrogenic lesions (Mallory-Weiss lacerations, acute pancreatitis, pharyngeal lesions); this may have limited depth of insertion for the enteroscope in our study. There is no uniformity in the literature today regarding the usefulness of overtubes in PE. Although its use may be a significant improvement for length of insertion and prevents curls in the stomach (28) , percentage of pathologic findings is not significantly important (29) . A recent study by May et al. (30) shows a new method to perform PE using an enteroscope with a double balloon, which allows to visualize the whole of the small intestine by oral and anal introduction. The use of enteroscopes with variable stiffness also seems to show promising results (31, 32) .
CONCLUSIONS
Our conclusion is that PE is a useful technique to study diarrhea and malabsorption cases and their follow-up, to study radiological abnormalities, and in the evaluation of obscure bleeding hemorrhages. It has also been shown to be a safe technique. Biopsies in patients with chronic diarrhea and malabsorption, as well as their follow up, have shown its benefit and increased the sensitivity of the technique, thus justifying the routine performance of biopsies in all patients undergoing this exploration.
RESUMEN
Introducción y objetivos: el rendimiento diagnóstico de la enteroscopia por pulsión (EP) varía ampliamente (13-78%) según las series. El objetivo de este estudio retrospectivo fue determinar el rendimiento endoscópico e histológico de la EP en nuestra área sanitaria. Resultados: la EP identificó lesiones en 122 pacientes (34%), observándose lesiones al alcance del gastroscopio convencional en 6 casos (6%). En 16 pacientes (6%) el aspecto macroscópico de la mucosa intestinal fue normal, objetivándose hallazgos diagnósticos en el estudio histológico. Los principales hallazgos encontrados fueron: proceso malabsortivo (50/355; 14%), enteropatía inespecífica (19/355, 5%), angiodisplasia (13/355; 3,5%), linfangiectasia (10/355; 3%), pólipos yeyunales (6/355; 2%), enfermedad de Crohn (6/355; 2%), tumor intestinal (6/355; 2%), estenosis intestinal extrínseca (2/355; 0,5%), y otros (10/355; 3%). Las indicaciones con mayor rendimiento diagnóstico fueron: confirmación de anormalidades radiográficas (13/21; 62%), diarrea crónica (46/126; 37%), y hemorragia digestiva de origen oscuro (31/99; 31%). No se objetivaron complicaciones graves.
Conclusiones: según nuestra experiencia, la EP es una técni-ca segura y útil para la evaluación de las patologías del intestino delgado, especialmente en ciertas indicaciones (anormalidades radiográficas, diarrea crónica, y hemorragia digestiva de origen oscuro). La biopsia intestinal aumenta el rendimiento diagnóstico de la EP en pacientes con diarrea crónica.
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INTRODUCCIÓN
La dificultad para la exploración del intestino delgado reside no sólo en su longitud y peculiaridades anatómi-cas, lo que propicia en numerosas ocasiones exploraciones incompletas, sino también las interpretaciones que los endoscopistas hacen en relación a las lesiones observadas. Con la llegada de nuevas herramientas diagnósti-cas tales como la cápsula endoscópica parece que algunos de estos hechos se han resuelto, ahora que podemos alcanzar la totalidad del intestino delgado, no existe la llamada "zona oculta", sin embargo, hay diversas situaciones en las que es necesaria la enteroscopia tradicional.
Hoy día, el papel de la enteroscopia por pulsión (EP) está bien definido especialmente en cuestiones tales como la hemorragia digestiva de origen oculto (HDOO), presencia de hallazgos radiográficos anormales, diarrea crónica o cuadros de malabsorción pero también en el despistaje de poliposis del intestino delgado, estudio de extensión de la enfermedad inflamatoria intestinal y en cuadros de dolor abdominal crónico no filiado.
Además, la EP ha demostrado numerosas posibilidades terapéuticas tales como el tratamiento de hemorragias digestivas, polipectomías, dilatación de estenosis intestinales, extracción de cuerpos extraños, tratamiento de invaginaciones intestinales, así como colocación de sondas de alimentación intestinal y prótesis. Asimismo, la EP permite el desarrollo de técnicas radiológicas casi olvidadas como la enteroclisis y la realización de la enteroscopia intraoperatoria.
No obstante, existe hoy día un considerable desacuerdo en los estudios publicados con respecto al rendimiento diagnóstico de la EP. Esta disparidad de resultados puede deberse a la gran variedad de indicaciones que propician la realización de la técnica (1). En nuestra serie, la más amplia hasta ahora, se evalúa el rendimiento diagnóstico de la EP según las indicaciones más frecuentes en nuestra área hospitalaria.
hospitalaria. Todos los pacientes tenían realizada previamente al menos una esofagogastroduodenoscopia (EGD) y una colonoscopia, y aquellos en seguimiento por procesos malabsortivos o poliposis tenían al menos una EP previa que no se incluyeron en esta serie porque se realizaron anteriormente al periodo del estudio.
Las indicaciones clínicas para la realización de la EP fueron: a) el estudio de la diarrea crónica sobre todo por sospecha de malabsorción, entendiendo como tal en la mayoría de los casos la enfermedad celiaca; b) la hemorragia digestiva de origen oscuro o la anemia ferropéni-ca; c) despistaje de lesiones en aquellos pacientes con clí-nica (pérdida de peso, anorexia, astenia, alteración del hábito intestinal) o datos analíticos (elevación plasmática de marcadores tumorales) que sugerían procesos malignos; d) dolor abdominal crónico no filiado; e) seguimiento de pacientes con poliposis y procesos malabsortivos; y f) hallazgos radiográficos anormales (estenosis o defectos de repleción en el tránsito intestinal baritado).
La técnica se realizó bajo sedación consciente, administrada por el endoscopista, empleando para ello midazolam o diazepam y meperidina intravenosos a dosis peso y edad dependiente. Todas las exploraciones se realizaron utilizando dos enteroscopios: un Pentax VSB 2900 (longitud 240 centímetros, diámetro 9,8 milímetros, 2,8 milímetros canal de trabajo, ángulo de visión 100º) y el otro un Fuji EN-200WM (longitud 230 centímetros, diámetro 10,5 milímetros, 2,8 milímetros canal de trabajo, ángulo de visión 140º). No se empleó sobretubo en ninguna de las exploraciones. La progresión del enteroscopio se logró mediante maniobras de introducción y retirada, compresión y cambios posturales del paciente. Se estimó la distancia de inserción en el yeyuno alcanzada restando 60 centímetros, la distancia media desde los incisivos hasta el píloro, a la distancia alcanzada por el enteroscopio insertada a la mayor distancia posible y luego rectificando hasta que la punta del enteroscopio comenzaba a retirarse.
La EP fue realizada por seis endocopistas experimentados pertenecientes a la plantilla de nuestro hospital, tomando fotografías y emitiendo posteriormente un diagnóstico consensuado entre ellos. Se definieron unos patrones endoscópicos: a) patrón malabsortivo sugestivo de celiaquía (Fig. 1) : mucosa atrófica, granular, en mosaico y con festoneado de los pliegues intestinales; b) enteropatía inespecífica: punteado eritematoso parcheado o difuso, sin erosiones o ulceraciones; c) linfangiectasias (Fig. 2) : placas planas o punteado blanquecino con o sin exudado lechoso; d) enfermedad de Crohn (Fig. 3) : patrón mucoso en empedrado, ulceraciones geográficas o serpinginosas, aftas, pseudopólipos, estenosis de la luz intestinal; e) angiodisplasias: ovillos vasculares color rojo cereza; f) tumores malignos (Fig. 4) : protrusiones exofíticas o zonas de infiltración sobre la pared intestinal; g) pólipos (Fig. 5 ): protrusiones mucosas circunscritas; y h) estenosis intestinal, cuando la reducción del calibre de la luz no permitía el paso del endoscopio (Fig. 6 ).
Los hallazgos en esófago, estómago y duodeno proximal se consideraron lesiones al alcance de la esofagogastroduodenoscopia convencional y por lo tanto no se incluyeron en el estudio.
La exploración se consideró completa cuando la inserción se realizó con un enrollamiento mínimo del enteroscopio en el estómago permitiendo al endoscopista la exploración de la mucosa en retirada. No se registró el tiempo requerido para la realización de cada prueba. Se tomaron biopsias cuando el endoscopista lo estimó necesario para el diagnóstico. En caso de necesidad de terapéutica endoscópica, esta se realizó usando inyección de agentes esclerosantes o adrenalina, argón-plasma, asas de polipectomía y balón hidrostático en casos de dilatación.
En el estudio estadístico se usó la t de Student para variables cuantitativas y la Chi cuadrado para las cualitativas, exigiéndose para alcanzar significación estadística una p < 0,05.
RESULTADOS
Datos demográficos
De los 355 pacientes el 54% de los pacientes (190) fueron hombres y el 46% fueron mujeres (165). La media de edad fue de 45 años (rango entre 13 y 84 años). En relación a la indicación de EP los candidatos más jóvenes fueron aquellos enviados por dolor abdominal crónico, cuadros de diarrea crónica o malabsorción y seguimiento de síndrome malabsortivo y poliposis con una media de edad de 37, 34 y 33 años, respectivamente. Los pacientes de mayor edad fueron aquellos remitidos por hemorragia digestiva oculta, hallazgos radiográficos anormales y lesiones sospechosas de malignidad con una media de edad de 58, 53 y 49 años respectivamente (p = 0,01).
En relación al sexo, las indicaciones donde los hombres destacaban fueron dolor abdominal crónico (75%) y hallazgos radiográficos anormales (66%) no encontrando diferencias respecto al sexo cuando la indicación era diarrea crónica-malabsorción y hemorragia digestiva oculta. Sin embargo, existía un mayor número de mujeres cuando la indicación era de lesiones sospechosas de malignidad (52%), y durante el seguimiento de cuadros malabsortivos y poliposis (60%). Estas diferencias en el sexo no fueron estadísticamente significativas (p = 0,32).
Indicaciones
La indicación de EP más frecuente en nuestra serie fue la diarrea crónica constituyendo el 35% de todas las EP (126 de 355) seguido de hemorragia digestiva de origen oculto y anemia ferropénica con un 28% de los casos (99 de 355) y la sospecha de tumor intestinal con un 26% (56 de 355). El resto de la indicaciones fueron dolor abdominal crónico (8%), seguimiento de cuadros malabsortivos y poliposis (7%) y hallazgos radiográficos anormales (6%).
Rendimiento diagnóstico
Se detectaron lesiones endoscópicas en 121 de las 355 EP lo cual representa un rendimiento diagnóstico del 34%. El 6% de las lesiones encontradas se localizaban al alcance de la EGD. Los hallazgos endoscópicos consistieron en 50 (14%) lesiones sugestivas de malabsorción, 19 (5%) enteropatía inespecífica, 13 (3,5%) angiodisplasias, 10 (3%) linfangiectasias, 10 (3%) miscelánea (donde se incluyeron divertículos yeyunales, ulceraciones yeyunales secundarias a la toma de AINE y varices intestinales entre otros), 6 (2%) enfermedades de Crohn duodenal, 6 (2%) tumores intestinales benignos y malignos, 6 (2%) pólipos yeyunales y 2 (0,5%) estenosis yeyunales (Tabla I). Todos los diagnósticos se confirmaron mediante el correspondiente estudio histológico. Las indicaciones con mayor sensibilidad fueron la confirmación de hallazgos radiográficos anormales y la sospecha de proceso malabsortivo (Tabla II).
Se tomaron biopsias en 199 pacientes (56% del total). No se encontraron lesiones endoscópicas en el 66% (234) de los pacientes, sin embargo, encontramos que aún en ausencia de lesiones endoscópicas, el estudio histológico fue anormal en el 6% de ellas. En el estudio de la diarrea crónica 75 procedimientos no se objetivaron lesiones endoscópicas, de ellos, 14 presentaron un estudio histológi-co anormal, con 13 atrofias vellositarias y una hiperplasia nodular linfoide lo que aumentó la eficacia diagnóstica del 40 al 51%. Dos de los 17 exploraciones para el seguimiento de pacientes con procesos ya conocidos que se consideraron normales mostraban una histología anormal, una atrofia vellositaria y 1 linfoma no Hodgkin en un paciente en seguimiento por celiaquía.
La exploración endoscópica de yeyuno proximal se consiguió en 295 pacientes. La distancia media de inserción más allá del ángulo de Treitz fue de 63 ± 4 centíme-tros, aunque no se comprobó radiológicamente la longitud de inserción, lo que limita la validez de dichas mediciones.
No se registró ninguna complicación grave a lo largo del estudio, un paciente presentó un cuadro vagal autolimitado, otro desarrolló un hematoma faríngeo tras la exploración, que se resolvió espontáneamente, y otro enfermo con antecedente de cardiopatía isquémica sufrió una crisis anginosa que cedió tras administración de nitritos por vía sublingual. requirió ninguna intervención fuera de la sala de endoscopia.
DISCUSIÓN
En nuestra serie la intención fue evaluar el rendimiento diagnóstico de la EP en una gran población hospitalaria en función de la indicación. El rendimiento diagnóstico de la EP ha sido y es una fuente de debate en la última década (2) (3) (4) . En esta serie la indicación con un mayor rendimiento diagnóstico fue la presencia de estudios radiológicos anormales suponiendo un 62% de los pacientes. Este rendimiento está acorde a lo publicado previamente (5, 6) . Habría de destacar que dos de los pacientes (0,05% del total) fueron diagnosticados de adenocarcinoma yeyunal. Estos datos aunque pequeños apoyan el papel de la EP en la evaluación de estos enfermos.
La diarrea crónica representó en nuestro estudio la segunda indicación con el mayor rendimiento diagnósti-co. Aunque la mayor parte de los pacientes eran celía-cos también se incluyeron pacientes con enfermedad de Crohn y otros procesos malabsortivos. En nuestra serie, el rendimiento diagnóstico en estos casos fue del 40%, extraordinario con respecto a otros trabajos (7) (8) (9) . Una explicación para estos resultados sería que la mayoría de los pacientes eran celíacos. Se podría argumentar que si esto es así, con un estudio histológico duodenal obtendríamos el diagnóstico de celiaquía sin necesidad de realizar una EP. No obstante, y dado que las lesiones pueden aparecer en yeyuno o de forma parcheada (10), recomendamos la realización de la enteroscopia al igual que en casos de esprue refractario donde la EP es de obligada realización ante la sospecha de malignidad (11) y en casos de no respuesta a la dieta sin gluten (12) . Asimismo hay que decir que una EP normal no excluye la presencia de una enfermedad celíaca, de hecho, hasta en el 11% de las mucosas endoscópicamente normales existe atrofia vellositaria (13) . Bajo esta indicación encontramos lesiones en 51 pacientes (51 de 126). Tomamos biopsias en 75 EP consideradas normales. En el estudio histológico se puso de manifiesto 13 atrofias vellositarias y 1 hiperplasia nodular linfoide lo cual reivindica el papel de la EP en esta indicación. El estudio histológico aumentó el rendimiento diagnóstico del 32 al 40% en el subgrupo de pacientes en seguimiento por malabsorción, y se diagnosticó un caso de atrofia vellositaria y otro de linfoma no Hodgkin en un paciente diagnosticado previamente de enfermedad celiaca lo cual apoya el papel de la EP en esta indicación como ya ha sido referido (8) .
Por otra parte debe comentarse que el protocolo de estudio de la diarrea crónica en nuestro servicio incluye la realización de una EP, cuando las técnicas endoscópicas y radiológicas convencionales no han sido diagnósticas lo que explica que sea la indicación más frecuente en el presente estudio, que al tener una eficacia diagnóstica más baja ha podido contribuir a limitar el rendimiento global de la serie completa.
En relación a la poliposis, la EP constituye un método seguro y fiable en el despistaje y tratamiento en pacientes con poliposis adenomatosas y síndrome de Peutz-Jeghers. Mediante la polipectomía la incidencia de obstrucciones en estos pacientes se reduce, evitando la cirugía urgente (14) .
La cápsulo-endoscopia ha demostrado un extraordinario rendimiento, superior al de la EP, en casos de hemorragia gastrointestinal crónica (15, 16) . Sin embargo, la HDOO aún representa la principal indicación de EP con un rendimiento diagnóstico de entre 35-70% (17) . Dado que entre un 2-10% de los sangrados crónicos están localizados en el intestino delgado (18) la EP nos puede indicar, no sólo la naturaleza de la lesión sangrante, sino también de la localización y de la intensidad del sangrado. Además permite la realización de terapéutica endoscópica alcanzando tasas de resolución en torno al 85% (19) . Sin embargo, el rendimiento diagnóstico de la EP debería ser reconsiderado a la vista del número de lesiones que se encuentran al alcance de la endoscopia convencional (20) . Así, el número de lesiones accesibles con el EGD en series anteriores varía entre 20 a 67% (21, 22) . En un estudio reciente Mylonaki y cols. (23) demuestra que las lesiones que con más frecuencia pasan desapercibidas son las erosiones de Cameron en hernia de hiato gigantes, úlceras pépti-cas, úlceras de Dielafoy y el estómago "watermelon" o sandía. Asimismo, también ha sido estudiada la tasa de lesiones desapercibidas en colonoscopias fundamentalmente pólipos y neoplasias (24) . En nuestra serie el rendimiento diagnóstico para anemia por probable hemorragia digestiva fue del 31%, las causas más frecuentes fueron malformaciones arteriovenosas (MAV) seguidas de tumores intestinales. Las MAV son más frecuentes en pacientes mayores de 50 años mientras que los tumores intestinales aparecen en pacientes más jóvenes (25) . Si bien se realizó terapéutica sobre estas lesiones, se requirió más de una sesión, como ya ha sido descrito previamente (19) . A la vista de nuestros resultados parece que la EP sigue teniendo un papel en el estudio de estos pacientes a pesar de la irrupción de la cápsula endoscopia en los últimos tiempos (26, 27) .
Finalmente haremos referencia a la última de las indicaciones que estudiamos en nuestra serie, el dolor abdominal crónico. Como ya ha sido referido anteriormente, esta indicación mostró un rendimiento diagnóstico pobre, un 18% (5 de 28), en consonancia con lo previamente publicado (2) . La razón puede estar en el pequeño número de pacientes bajo esta indicación.
No utilizamos sobretubo en ninguna de las exploraciones, decidimos no emplearlos porque en nuestra experiencia a los pacientes les resulta doloroso y puede ocasionar yatrogenia (laceraciones de Mallory-Weiss, pancreatitis aguda, lesiones faríngeas), aunque este as-pecto pudo limitar la profundidad de inserción del enteroscopio en nuestra serie. Actualmente no existe uniformidad en la literatura respecto a la utilidad del sobretubo en la EP. Aunque su uso resulta en una mejoría significativa en la longitud de inserción y previene la formación de bucles en el estómago (28), el porcentaje de hallazgos patológicos no parece ser significativamente más elevado (29) . Un estudio reciente de May y cols. (30) muestra un nuevo método para la realización de EP empleando un enteroscopio con doble-balón, lo cual permite la visualización de la totalidad del intestino delgado empleando la vía oral y anal. Asimismo, el empleo de enteroscopios de rigidez variable parecen mostrar datos prometedores (31, 32) .
CONCLUSIONES
Como resumen, concluimos que la EP es una técnica útil en el estudio de cuadros de diarrea y de malabsorción así como en el seguimiento de dichos cuadros, en el estudio de anormalidades radiológicas y en el estudio de la hemorragia digestiva de origen oculto. Además se ha demostrado como una técnica segura. La toma de biopsias en los pacientes con indicación por diarrea crónica y malabsorción así como en su seguimiento ha demostrado su rentabilidad aumentando la sensibilidad de la técnica justificando la toma rutinaria de biopsias en todos los pacientes sometidos a esta exploración.
